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Introduction: Dans notre milieu, il n'existe aucune politique de prevention du Retard de Croissance Intra-Uterin (RCIU) clairement defini. 
L'objectif de ce travail etait d'identifier les facteurs de risque de RCIU afin de proposer une strategie de lutte contre cette pathologie en agissant 
surtout sur des facteurs pouvant faire I'objet d'une action preventive. Methodes: Une etude cas-temoins a ete menee dans 11 centres hospitaliers 
de Lubumbashi en Republique Democratique du Congo, de Janvier 2010 a Juin 2011, dans le but d'identifier les facteurs de risque du retard de 
croissance intra-uterin (RCIU). Au total 420 gestantes (cas et temoins) avec grossesse monofoetale d'au moins 24 semaines d'amenorrhee ont ete 
indues dans I'etude. Les cas correspondaient aux gestantes dont le poids du foetus etait reste inferieur au 10 erne percentile des courbes de 
reference d'Alexander, apres 2 echographies successives realisees a intervalle de 4 semaines. Les temoins correspondaient aux gestantes dont le 
poids du foetus etait superieur ou egal au 10 erne percentile de memes courbes. A chaque cas a ete apparie un temoin de meme parite porteur 
d'une grossesse de meme age. Resultats: L'analyse univariee a identifie comme facteurs de risque: la taille maternelle Conclusion: 
L'amelioration du niveau socio-economique des populations, la lutte contre le paludisme et les consultations prenatales mieux organisees couplees 
a une meilleure education sanitaire et nutritionnelle peuvent contribuer sensiblement a la reduction de la frequence du RCIU a Lubumbashi. 
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Introduction 



Le retard de croissance intra-uterin (RCIU) designe une reduction 
pathologique du profil de croissance attendu d'un foetus 
habituellement en relation avec un probleme survenu in-utero [1]. 
De cette reduction de croissance peut resulter une hypotrophie qui 
est definie par un poids inferieur au lOeme percentile dans une 
population donnee de meme age gestationnel [2]. La notion 
d'hypotrophie se refere au faible poids de naissance; pour une 
grossesse a terme, I'hypotrophie correspond a un poids de 
naissance inferieur a 2500 grammes selon I'OMS [3].Le RCIU et 
I'hypotrophie sont souvent lies constituant ainsi un probleme majeur 
de sante de par leur forte association avec la morbidite et la 
mortalite perinatales. 

En effet, le risque de deces neonatal et infantile pour un hypotrophe 
en RCIU est 2 a 3 fois plus important que pour un nouveau-ne 
eutrophe. Outre le risque pour sa survie immediate, le RCIU 
predispose le nouveau-ne hypotrophe a des deficits cognitifs, a des 
moindres capacites physiques, a un risque des maladies tout au 
long de la vie et meme a des maladies chroniques liees a 
I'alimentation [4]. A terme le nouveau-ne en RCIU avec faible poids 
de naissance presente des scores d'Apgar et des pH neonataux 
inferieurs a ceux d'autres nouveau-nes [5]. A prematurite identique, 
les nouveau-nes en RCIU presentent plus des complications 
neonatales severes que les nouveau-nes sans RCIU avec 2 fois plus 
d'enterocolite ulcero-necrosante [6]. En 2004, I'USSCN (United 
Nations system Standing Committee on Nutrition) [7] avait estime a 
environ 30 millions le nombre d'enfants qui naissent chaque annee 
avec une insuffisance ponderale et d'apres I'OMS, 3, 4 millions en 
sont morts en 2002 [8]. Les pays les plus touches sont les pays 
d'Afrique sub-saharienne et les pays d'Asie du Sud-Est 
(particulierement I'Inde) ou les cas d'insuffisance ponderale 
depassent respectivement 15 et 30 % de naissances. En Afrique, 
I'incidence du RCIU se situe entre 10 et 20% des naissances [9, 10], 
alors que dans les pays industrialises, elle oscille entre 2 et 5% [11]. 
En R.D.Congo, une etude menee dans la Province du Maniema par 
Milabyo [12] a Kipaka dans la zone de sante rurale de Kunda et a 
Kama dans la zone de sante rurale de Kampene sur le faible poids 
de naissance a donne une prevalence de 27% a Kipaka et de 16, 
4% a Kama. 

Du fait de ses consequences et de son taux eleve de morbi- 
mortalite perinatale, le RCIU constitue un veritable probleme de 
sante publique. Dans notre milieu, il n'existe aucune politique de 
prevention du RCIU clairement defini. Cest pourquoi nous avons 
entrepris cette etude dans le but d'identifier les facteurs de risque 
de RCIU afin de proposer une strategie de lutte contre cette 
pathologie en agissant surtout sur des facteurs pouvant faire I'objet 
d'une action preventive. 



Methodes 



Une etude cas-temoins a ete realisee dans 11 centres hospitaliers 
de la ville Lubumbashi, Chef-lieu de la province du Katanga en 
Republique Democratique du Congo (RDC) de Janvier 2010 a Juin 
2011. Les gestantes ayant des cycles menstruels reguliers, 
porteuses d'une grossesse monofoetale evolutive d'au moins 24 SA 
avec date de dernieres regies connue, sans metrorragie au cours de 
la grossesse ont ete indues dans I'etude. Le cas a ete defini comme 
toute gestante repondant aux criteres d'inclusion et dont le poids du 
foetus etait reste inferieur au lOeme percentile de courbes de 
reference pour I'age gestationnel d'Alexander et al. [13] a une 
deuxieme echographie faite a quatre semaines d'intervalle de la 
premiere [14, 15]. Les courbes de reference pour I'age gestationnel 



d'Alexander et al. [13] sont des courbes specifiques a la race noire. 
Le temoin a ete defini comme toute gestante repondant aux memes 
criteres que le cas et dont le poids du foetus etait superieur ou egal 
au lOe percentile de memes courbes. Les temoins ont ete recrutes 
de maniere sequentielle au ratio de 1 temoin pour 1 cas. A chaque 
cas a ete apparie comme temoin la premiere gestante repondant 
aux criteres definis, de la meme institution hospitaliere, de la meme 
parite et porteuse d'une grossesse de meme age. 

La taille minimale de I'echantillon a ete calculee a I'aide du logiciel 
Epi Info 6 dans sa fonction Stat Cal pour une etude cas-temoin. 
Etant donne qu'il y a plusieurs facteurs de risque a etudier, nous 
avons choisi I'etat nutritionnel de la gestante comme facteur pour 
calculer la taille minimale de I'echantillon. Pour evaluer I'etat 
nutritionnel de la gestante, I'indicateur qui a ete retenu est le 
perimetre brachial; nous avons considere un PB inferieur a 24 cm 
comme etant associe a un risque de RCIU. N'ayant pas des donnees 
disponibles localement sur le RCIU et I'etat nutritionnel, nous avons 
considere I'etude de Nikiema et al. [16] qui estime a 50 % dans les 
pays en developpement la proportion des gestantes ayant un PB 
inferieur a 24 cm chez les temoins. L'Odds Ratio minimum attendu, 
appreciant le risque de RCIU associe a un etat nutritionnel 
insuffisant est de I'ordre de 1, 8 d'apres la litterature [2]. Nous 
avons done calcule en consentant une erreur alpha de 0, 05 et une 
puissance de 80%, avec un ratio de un temoin pour un cas, le 
nombre minimum des sujets necessaires pour I'etude a 201 cas et 
201 temoins. Au total 210 paires des couples gestante-foetus (cas et 
temoins) ont ete retenues pour I'etude. 

Les parametres suivants ont ete retenus pour I'etude: la parite; la 
taille maternelle; le sexe du foetus; I'age gestationnel; la tension 
arterielle maternelle (I'hypertension arterielle chez la gestante est 
definie par une TA > 140/90mmhg); I'etat nutritionnel (I'indicateur 
utilise pour apprecier I'etat nutritionnel est le perimetre brachial [17- 
19], un mauvais etat nutritionnel de la femme enceinte est 
caracterise par un perimetre brachial inferieur a 24 cm); le taux 
d'hemoglobine (I'anemie a ete definie selon les criteres de I'OMS par 
un taux d'hemoglobine (Hb) inferieur a llg%, elle est severe si le 
taux d'Hb est < 8 g %); I'age maternel (est a risque s'il est inferieur 
a 18 ans ou superieur a 35 ans [20]. L'espace intergenesique (dans 
cette etude, il est defini comme I'ecart entre la date du dernier 
accouchement et le debut de la grossesse actuelle e'est-a-dire la 
date du debut de dernieres regies; il est categorise en 3 classes: 
inferieur al2 mois, 12 a 24 mois et superieur a 24 mois); le niveau 
d'etudes (selon Elshibly et al [21], le niveau d'etudes est defini 
comme bas s'il est inferieur ou egal a 8 ans d'etudes e'est-a-dire 
2eme annee du cycle secondaire et acceptable s'il est superieur a 8 
ans d'etudes); le poids fcetal (a ete estime a I'echographie par la 
formule de Hadlock qui integre les mensurations de la tete (BIP, 
PC), du tronc (PA) et de la longueur femorale [22] ; le risque 
professionnel (regroupe les professions ou les emplois necessitant 
un effort physique: agricultrice, commercante ambulante, etc.); 
I'exposition toxique pendant la grossesse (consommation d'alcool et 
exposition au monoxyde de carbone par utilisation du bois ou du 
charbon de bois pour la cuisine); le paludisme (paludisme 
symptomatique avec goutte epaisse positive); le statut marital (le 
statut de celibataire regroupe les veuves, les divorcees, et les 
femmes vivant seules; le statut de mariee regroupe les femmes 
mariees et les femmes vivant maritalement); le niveau socio- 
economique a ete evalue selon le score de Traissac et al. [23] pour 
lequel le systeme de cotation repose sur trois parametres: depenses 
alimentaires journalieres: moins de 10 000 F CFA ou 10 000 F CFA 
et plus; type d'habitat: en materiaux non durables ou durables; 
moyen de transport (vehicule): en commun ou personnel. On 
attribue une valeur de 1 ou de 2 a chacun de ces trois parametres. 
La somme des valeurs aux trois parametres constitue le score de 
Traissac et al [23], reparti en trois categories: Score = 3, e'est le 
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niveau socio-economique bas; score = 4 ou 5, c'est le niveau socio- 
economique moyen; score = 6, c'est le niveau socio-economique 
eleve. Ce score de Traissac a ete readapte en fonction du dollar 
americain (en 1997, 1 USD equivalait a 588 F CFA). 

La saisie des donnees et I'analyse statistique ont ete realisees grace 
au logiciel SPSS 18. Pour la recherche des facteurs de risque, les 
variables ont ete regroupees par categories. On a d'abord recherche 
par I'analyse uni variee I'association de chacune des variables avec 
le RCIU. Ensuite I'ajustement a ete fait par la regression logistique. 
Seules les variables associees au RCIU ont ete retenues dans le 
modele final. Le seuil de signification etait fixe a 0, 05 et les 
intervalles de confiance a 95 %. 



Resultats 



Facteurs constitutionnels 

La taille et I'age de la gestante sont significativement associes au 
RCIU. En ce qui concerne I'age de la gestante, par rapport a la 
classe de reference de 18-35 ans, le risque de RCIU est environ 3 
fois plus eleve si I'age de la gestante est inferieur a 18 ans 
(OR=2,88), mais non significatif pour les gestantes de plus de 35 
ans (OR=l,21). Quant a la variable taille de la gestante, le risque de 
RCIU est presque 2 fois plus eleve lorsque la taille de la gestante est 
inferieure a 155 cm (OR=2, 43). II n'y a pas d'association 
significative entre le sexe du fcetus et le RCIU (Tableau 1). 

Facteurs nutritionnels 

Comme indicateur de I'etat nutritionnel, le perimetre brachial est 
associe significativement au RCIU (p =0,00). Le risque de RCIU est 
2 fois plus eleve en cas d'un etat nutritionnel insuffisant c'est-a-dire 
lorsque le perimetre brachial est inferieur a 24 cm (OR=l,96). 

Le taux d'hemoglobine est significativement associe au RCIU ( p = 
0,02). Le risque de RCIU est 2 fois plus eleve lorsque le taux 
d'hemoglobine est inferieur a 8 g % c'est-a-dire en cas d'anemie 
severe (OR = 2, 28); par contre I'anemie moderee (taux 
d'hemoglobine 8-10,9 %) n'est pas associee au RCIU (OR = 0,91). 
(Tableau 2). 

Exposition toxique 

Concernant les variables toxiques, I'exposition au monoxyde de 
carbone (CO) par I'utilisation du bois et de charbon de bois pour la 
cuisine (p = 0,06) et la consommation d'alcool (p = 0,49), ne sont 
pas associees significativement au RCIU (Tableau 3). 

Facteurs socio-economiques 

En ce qui concerne les variables socio-economiques, le niveau socio- 
economique (p = 0,00) et I'espace inter genesique (p = 0,02) sont 
significativement associes au RCIU. Le risque de RCIU est 2 fois plus 
eleve lorsque I'espace inter genesique est inferieur a 12 mois (OR = 
1,92), et il est environ 3 fois plus eleve en cas d'un bas niveau 
socio-economique (OR=2,73). Par contre ni le niveau d'etudes (p = 
0,12), ni le risque professionnel (p = 0,36) et ni le statut marital (p 
= 0,61) ne sont associes significativement au RCIU (Tableau 4). 

Pathologies observees pendant la grossesse. 

S'agissant des pathologies observees pendant la grossesse, il y a 
une association significative de I'hypertension arterielle avec le RCIU 
(p = 0,02). Le risque pour une gestante hypertendue d'avoir un 



fcetus en RCIU est 2 fois plus eleve que pour une gestante non 
hypertendue (OR=2,44). Le paludisme est significativement associe 
au RCIU (p = 0, 00). Le risque de RCIU est 2 fois plus eleve chez 
une gestante paludeenne que chez une gestante non impaludee 
(OR = 1,95). (Tableau 5). 

Analyse multivariee 

Les variables pour lesquelles une association globale avec le RCIU a 
persiste au seuil de 0, 05 apres recherche des effets conjoints des 
variables d'une meme categorie a I'analyse univariee sont: la taille 
de la gestante pour les facteurs constitutionnels, le niveau socio- 
economique et I'espace intergenesique pour les facteurs socio- 
economiques, le perimetre brachial et le taux d'hemoglobine pour 
les facteurs nutritionnels, le paludisme et I'HTA pour les pathologies 
observees pendant la grossesse. 

Le modele final de regression logistique comporte done seulement 7 
variables. L'effectif dans ce modele est de 387 couples gestante- 
fcetus. En effet, les nullipares sont exclues de ce modele car n'ayant 
pas d'espace intergenesique. Le tableau 6 montre que le risque de 
RCIU est environ 4 fois plus eleve si la taille de la gestante est 
inferieure a 155 cm (OR=3,9), le risque de RCIU est 5 fois plus 
eleve si le niveau socio-economique est bas (OR=5,3). L'HTA est 
fortement associe au RCIU; le risque pour une gestante 
hypertendue d'avoir un fcetus RCIU est environ 5 fois plus eleve que 
pour une gestante non hypertendue (OR=4,6). Le paludisme 
symptomatique avec goutte epaisse positive reste significativement 
associe au RCIU; le risque de RCIU est 2 fois plus eleve chez la 
gestante paludeenne que chez une gestante impaludee (OR=2,3). 

Par contre dans ce modele, les effets du taux d'hemoglobine, de 
I'espace intergenesique et du perimetre brachial sur le RCIU 
deviennent non significatifs. 



Discussion 



Les determinants du RCIU sont multiples et intriques. Dans cette 
etude, certains facteurs connus comme etant de risque de RCIU 
n'ont pas ete recherches; c'est le cas par exemple des anomalies 
chromosomiques. D'autres n'ont pas ete signales; c'est le cas par 
exemple de la consommation du tabac pendant la grossesse qui est 
un des principaux facteurs de risque de RCIU dans les pays 
industrialises [24]. 

Pour ce qui est de la taille de la gestante, la petite taille de la 
gestante est generalement reconnue comme facteur d'hypotrophie 
fcetale [25-27]. Par contre, pour Scott et Usher [28], ce facteur 
n'est pas significativement associe au RCIU. Dans notre etude nous 
avons observe une association significative entre la taille de la 
gestante et le RCIU. Le risque de RCIU est 2 fois plus eleve si la 
taille de la gestante est inferieure a 155 cm. En effet chez une 
gestante de petite taille il y a diminution ou faible volume d'ejection 
systolique cardiaque qui entraine une baisse de la perfusion 
uteroplacental avec transfert deficient des substances nutritives 
de la gestante vers le fcetus entrainant ainsi un RCIU [29]. 

En rapport avec I'age maternel, le jeune age maternel inferieur a 20 
ans est communement associe au RCIU [26, 30]. Frisangho et al. 
[31] et Mafina-Mienandi et al. [32] ont rapporte le jeune age 
maternel comme facteur de risque associe au RCIU. Par contre, 
certains auteurs n'ont pas trouve de rapport entre I'age maternel et 
la croissance fcetale [25, 33]. Dans notre etude nous avons trouve 
en analyse univariee qu'il y a une association significative entre I'age 
maternel inferieur a 18 ans et le RCIU. Nous pensons que, les plus 



Page number not for citation purposes 3 



jeunes meres n'ont pas encore termine leur croissance et qu'elles 
utilisent la grande partie des apports nutritionnels pour leur propre 
croissance au detriment de la croissance fcetale. 

L'etat nutritionnel est considere comme une condition resultant de 
I'equilibre entre I'ingestion des aliments et leur utilisation par 
I'organisme. Les indicateurs souvent utilises pour mesurer cet etat 
nutritionnel sont: I'indice de masse corporel avant la grossesse (IMC 
pregestationnel) et le perimetre brachial pendant ou en dehors de la 
grossesse. Dans cette etude tres peu de gestantes ont pu declarer, 
de fagon fiable leurs poids, avant la grossesse si bien que nous 
avons utilise le perimetre brachial pour evaluer leur etat nutritionnel. 
Outre le fait qu'il etait disponible chez toutes les gestantes, le 
perimetre brachial est un marqueur fidele de l'etat nutritionnel aussi 
bien avant que pendant la grossesse. Dans notre etude, le 
perimetre brachial etait significativement lie au RCIU en analyse 
univariee et le risque de RCIU est 2 fois plus eleve si le perimetre 
brachial est inferieur a 24 cm. Notre observation rejoint celles de 
certaines etudes notamment les etudes de Ranakrishman [34], de 
Chabra et Bhandari [35] et de Meda et al. [18]. 

Concernant le paludisme et l'anemie: Dans les regions de 
transmission endemique, le paludisme pendant la grossesse est 
I'une des frequentes causes de I'anemie maternelle et du faible 
poids de naissance. II y a une interaction considerable entre le 
paludisme maternel et I'anemie grave au niveau de leurs effets sur 
le poids de naissance [36]. Le risque d'un faible poids de naissance 
est tres eleve chez les gestantes avec une anemie grave [37]. 
L'anemie paludeenne aggrave generalement I'anemie carentielle 
habituellement observee chez les gestantes. L'anemie d'origine 
paludeenne serait due non seulement a I'hemolyse, mais aussi a 
d'autres troubles associes au paludisme notamment la carence 
martiale et/ou folique. La carence martiale peut se manifester a la 
suite d'une absorption insuffisante du fer lors des crises du 
paludisme (nausees, vomissements) et dans la forme grave qui 
s'accompagne de I'hemoglobinurie. Et en general aussi du fait 
qu'une quantite de fer est sequestree dans le parasite sous forme 
d'hemozoi'ne [38]. Quant a la carence folique, celle-ci s'expliquerait 
par le fait que I'hemolyse stimule I'erythropoi'ese et augmente les 
besoins en acide folique et finit par affecter le taux serique de celui- 
ci [39]. Dans une etude faite en Inde, Singh et al [40] ont trouve 
que 80 % des gestantes paludeennes presentaient une anemie. 
Ngwe et al. [41] ont trouve que 65, 5 % des gestantes paludeennes 
presentaient une anemie. En zone d'endemie palustre stable, le 
paludisme au cours de la grossesse a pour consequence l'anemie 
chez la mere et un faible poids de naissance chez le nouveau- ne 
[42]. Landis [43] dans son etude, a constate que le paludisme seul 
est faiblement associe au RCIU et qu'un effet independant du 
paludisme sur le RCIU est seulement observe chez les gestantes qui 
ont connu plus de trois infestations du paludisme au cours de la 
meme grossesse. L'effet du paludisme maternel sur la croissance 
intra-uterine varie significativement avec l'etat nutritionnel maternel. 
Ce risque est plus eleve chez les gestantes avec un mauvais etat 
nutritionnel. L'anemie de la gestante et le RCIU presentent un 
interet particulier car ils sont en eux-memes les facteurs de 
vulnerability. Pour Fricker [44], les modifications physiologiques 
liees a la gestation rendent difficile ('interpretation du taux 
d'hemoglobine au-dela du premier trimestre de la grossesse. En 
effet, I'expansion physiologique du volume plasmatique est 
responsable d'une baisse du taux d'hemoglobine par hemodilution 
qui n'est pas a proprement parle une anemie puisqu'elle n'est pas 
prejudiciable au bon deroulement de la grossesse tant que 
I'hemoglobine reste au-dessus de 9, 5 g%. Lorsque ce taux est 
inferieur a 8 g%, I'anemie augmente le risque d'hypotrophie fcetale. 
Comme le signale Fricker [44], nous avons trouve qu'un taux 
d'hemoglobine inferieur a 8 g% (anemie severe) est associe 
significativement au RCIU. Meda et al. [18] dans une etude 



prospective incluant 247 gestantes, ont montre qu'un taux 
d'hemoglobine de la gestante superieur a 9 g% ne presentait aucun 
risque ni pour la croissance fcetale, ni pour la sante de la gestante. 
Quant a Wharton [26], il y a une nette relation entre le taux bas 
d'hemoglobine de la gestante et un faible poids de naissance et il 
s'interroge si dans ces conditions le taux bas d'hemoglobine est un 
simple marqueur des reserves maternelles reduites ou si cela a une 
influence directe sur la croissance fcetale. 

L'hypertension de la gestante est une cause connue de RCIU [25, 
27, 33]. Dans notre etude l'hypertension arterielle de la gestante est 
significativement associee au RCIU. En effet I'HTA entraine une 
reduction de I'apport sanguin maternel au placenta, par une 
diminution du debit uteroplacental et cette diminution perturbe les 
echanges causant ainsi un RCIU. 

En ce qui concerne le niveau socio-economique, nous avons trouve 
dans notre etude, qu'il y a une association significative entre le bas 
niveau socio-economique de la gestante et le RCIU comme I'ont 
rapporte aussi les etudes de Hirve et Ganatra [45] et de Karim et al. 
[19]. En effet, le bas niveau socio-economique est souvent la cause 
d'un mauvais etat nutritionnel qui entraine un RCIU [46]. 

Quant a I'espace intergenesique, I'intervalle bref entre les 
naissances a ete evoque par Rawlings et al. [47] et Mafina-Mienandi 
et al. [32] comme facteur de risque de RCIU, mais reste cependant 
controverse par Wessel et al. [48]. Dans notre etude un intervalle 
intergenesique inferieur a 12 mois est lie a un risque de survenu 
d'un RCIU. En effet les maternites nombreuses et trop rapprochees 
accroissent considerablement le risque d'anemie [49]. Cest 
pourquoi dans le souci de sauvegarder la sante de la mere et du 
fcetus, I'Unicef [49] recommande un espacement optimal de 36 
mois. 



Conclusion 



Le present travail montre que le RCIU reste un serieux probleme de 
sante publique dans la ville de Lubumbashi et que parmi les 
determinants les plus importants du RCIU on retrouve: la taille 
maternelle inferieure a 155 cm, le bas niveau socio-economique, le 
mauvais etat nutritionnel, l'hypertension arterielle maternelle et le 
paludisme. Ces facteurs de risque devraient done faire I'objet d'une 
lutte soutenue dans la prevention du RCIU. Dans I'ensemble, les 
consultations prenatales mieux organisees couplees a une meilleure 
education sanitaire et nutritionnelle peuvent contribuer sensiblement 
a la reduction de la frequence du RCIU a Lubumbashi. 
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Tableau 1: Facteurs constitutionnels associes au retard de croissance intra-uterine a Lubumbashi 


Facteurs de risque 


Cas (RCIU) N=210 


Temoins N=210 


OR (IC95%) 


P 


n 


% 


n 


% 


Taille de la gestante (cm) 


<155 


29 


13,81 


13 


6,2 


2,43 (1,17-5,10) 


0,0092 


> 155 


181 


86,19 


197 


93,8 


Age de la gestante (ans) 


< 18 


19 


9,05 


7 


3,3 


2,88(1,12- 7,74) 
1,21(0,75-1,98) 


0,026 


18 -35 


141 


67,14 


160 


76,2 


> 35 


50 


23,81 


43 


20,5 


Sexe du foetus 


Masculin 


111 


52,9 


102 


48,6 


1,19(0,79-1,77) 


0,379 


Feminin 


99 


47,1 


108 


51,4 


RCIU: au retard de croissance intra-uterine; OR: Odd ratio 
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Tableau 2: Facteurs nutritionnels associes au retard de croissance intra-uterine a 
Lubumbashi 


Facteurs de risque 


Cas 

(RCIU) 

N=210 


Temoins 
N=210 


OR 

(IC95%) 


P 


n 


% 


n 


% 


Perimetre 
brachial (Cm) 


<24 


62 


29,5 


37 


17,6 


1,96(1,2- 
3,19) 


0,00 


> 24 


148 


70,5 


173 


82,4 


Hemoglobine 
(g%) 


<8 


37 


17.6 


18 


8.6 


2.28 (1.21- 
4.34) 

0.91 (0.61- 
1.36) 


0.02 


8- 

10.9 


104 


49.5 


109 


51.9 


> 11 


69 


32.9 


83 


39.5 


RCIU: au retard de croissance intra-uterine; OR: Odd ratio 



Tableau 3: Pathologies observees de la grossesse associee au retard de croissance 
intra-uterine a Lubumbashi 



Facteurs de risque 




Cas (RCIU) 
N=210 


Temoins 
N=210 


OR (IC 95 


P 






n 


% 


n 


°/o 


°/o) 




Hypertension 


Oui 


41 


19,5 


19 


9 


2,44 (1,32- 


0,02 


arterielle 


Non 


169 


80,5 


191 


91 


4,55) 




Paludisme 


Oui 


87 


41,4 


56 


26,7 


1,95 (1,26- 


0,00 




Non 


123 


58,6 


154 


73,3 


3,00) 





Tableau 4: Facteurs socio- economiques associes au retard de croissance intra-uterine a Lubumbashi 



Facteurs de risque 


Cas (RCIU) 
N=210 


Temoins 
N=210 


OR (IC95%) 


P 


n 


% 


n 


% 


Niveau d'etudes 


Bas 


60 


28,6 


46 


21,9 


1,43(0,89-2,28) 


0,12 


Acceptable 


150 


71,4 


164 


78,1 


Niveau socio- 
economique 


Bas 


98 


46,7 


51 


24,3 


2,73(1,76-4,23) 


0,00 


Moyen 


72 


34,3 


88 


41,9 


0,72(0,48-1,10) 


Eleve 


40 


19 


71 


33,8 




Risque professionnel 


Oui 


55 


26,2 


47 


22,4 


1,23(0,77-1,97) 


0,36 


Non 


155 


73,8 




77,6 


Statut marital 


Celibataire 


21 


10 


18 


8,6 


0,84(0,41-1,71) 


0,61 


Mariee 


189 


90 


192 


81,4 


Espace 

intergenesique 
(mois) 




Cas (RCIU) 
N= 187 


Temoins N = 
187 






N 


% 


n 


% 




0,01 


<12 


35 


18,7 


20 


10.7 


1,92(1,02-3,63) 


12-24 


75 J 


40,1 


100 


53 


0,58(0,38-0,90) 


>24 


77 


41,2 


67 


36.3 
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Tableau 5: Facteurs de risque associes au retard de croissance intra-uterine a Lubumbashi 


Facteurs de risque 


UK3 33 u /o J 


n 
r 


Taille de la gestante (cm) 


< 155 


3.939(1,614 - 9,613) 


0.00 


>155 


1 


Niveau socio-economique 


Bas 


5.335 (2.578-11.042) 


0.00 


Moyen 


1.750 (0.935-3.272) 


0.08 


Eleve 


1 


Espace intergenesique (mois) 


< 12 


1.234(0.596-2.556) 


0.57 


12-24 


0.495(0.291-0.840) 


0.01 


> 24 


1 




HTA 


Oui 


4.647 (2.250-9.596) 


0.00 


Non 


1 


Paludisme 


Oui 


2.268 (2.250-4.202) 


0.01 


Non 




Perimetre brachial (cm) 


< 24 


0.968 (0.461-2.034) 


0.93 


>24 


1 


Hemoglobine (g%) 


< 8 


0.678 (0.212 - 2.161) 


0.51 


8-10,9 


0.900 (0.478 - 1.694) 


0.74 


>11 


1 




*ORa = Odds ratio ajuste par rapport a d'autres variables au moyen de la regression logistique 



Tableau 6: Facteurs toxiques associes au retard de croissance intra-uterine a 
Lubumbashi 


Facteurs de risque 


Cas 

(RCIU) 

N=210 


Temoins 
N=210 


OR 

(IC95°/o) 


P 


n 


°/o 


n 


% 


CO* 


Oui 


186 


88,6 


197 


93,8 


0,51(0,24- 
1,08) 


0,06 


Non 


24 


11,4 


13 


6,2 


Alcool 


Oui 


16 


7,6 


20 


9,5 


0,78(0,37- 
1.64) 


0,49 


Non 


194 


92,4 


190 


90,5 


* monoxyde de Carbone 
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